""ACUNAS CONTRA
Lo que usted
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LADIFTERIA, EL TETANOS
Y LA TOS FERINA

necesita saber

or qué hay que vacunarse?

Lo difteris; el téranos (Irismo) v Ia tos ferina son
enfermedades graves,

Ladifteria

« La difteria causa quese fonme unacapaespesaen ld
parie de atrds de la parganta.

* Puede cansar problemas respiratoros, paralisis, que
falle el eoraran v hasta la muerte,

El tetanos

* El lebinos causs copasmos graves ¥ dolorososen
toleslos missculosdel cuetpo

* Puede causar “irabazon” de las mandibulas gue hace
que I persona o puedds abor laboca ni tragar.
El tétanos tarmbién puede causar fa muerte.

La tos fering
« T gos feming cansa accesos de tos que son tan fuertes
¢ los bebés nopueden comer, beber o respirar,
* puede causar ncumenia, atagues (¢spasmos y mirda
fija), dafio cerebeal y lamucnte.

Las vaconas contra 1a difterin, el tétanas,

y b tos ferinz previenen estos enfermedades.
Lamayoria de los nifios que reciben estas vacunas estin
protemidos contme estasenformedades durante la nifes.
Muchsas minos s¢enfermariancon cstas enfermedadessi
na los vatunaramios

Vacunas conira la difieria,

el tetanos, y la tos ferina

La vacuna DTP

* Protege contra In diftorio, el tétanos
e ld (o3 fering

= 5e ha usado por muchos afos

LavacunaDTaP
* Protege comirs fa difteria, el1¢tanos
v 1o 1os fering
» Esmasnueve gue laDTP
Las Centros para Control v Prevencibn deles Enfermedndes
(O b recomienda la vacuna [T al sobire bn vacuna IVTE. La

i DTal thene menas riesgos decadsar rescelones qise |a
A ITe.

Vacunss relacionadss

* Combinaciones: Para reducir ol mimero de vacunas
goe se deben dara los nifios, la DTR o la DTaF se
pueds gnoontrar combinads con olms vacunas,

* Lavacuna DT protege contra b difteria v el titanng,
pemonocontralatos fenma. Salose reomienda paraing
niposquenodeben reoibirlavacunacontla tos feria,

q ZCuales son los riesgos de estas vacunas?

* Como con cualquier otra medicing, las vacanas
presentan un resgomay pequeiio de cauzarproblenias
Erdves; como uni resccion alirpica seria, nlamuers

= 51 hay regcoiones, estas casi siempre empiczan
duramte Jos 3 dias despuds de ls vacuna. Las regeciones
r dumn mucha.

* La-mayoria de la geme no iene reacciones serins 8
eSS VHCLINAS

Heacciones posibles a estas vacunsgs

Reacciones leves (comunes)

* dotor enel brazo o la pierna « fiebre
*Menos apenio * CATISSOCI

* QUBJOED
* yaTiie

Ex mucho menos probable gue huyy reacciones loves
después de reeibir ba DTl gue despess de reclbic la DT,

Reaccipnes moderadas serias (poco comunes)

Lasredcoiones serias o moderadas mo han sido comunios

cioandozeusala DTF:

« llanto continuo (por 3 horas.o mash ... FO0 casos
cadn 10,000 dosis

o Diehre die TOS'F omds. i A0 T
cadas 10,0040 dosis
* atpgues (espasmes o Timadd fia) ... 6 tasos

cada 10,000 dasis
* clnifio esta flacide, pdlido, menas alerto...
cada 10,000 dasis

Es el menas probabls guee estes romceines pourran sl ae
og la DX Tal’,

Problemas graves (muy raros)

Hay dos clases de reaccinnes serins;

« reacciin alérpca prave (dificulad para respirar, shock )

* resecion cercbml seria (atagque que dura mucha tienps,
coma, o disminucion de b conclencia)

i casos

¢ Hay dafio pérmanente?

* Lasexpertos no estinde suerdo s1ia vacune contra la
tods feminn pueda causar dafio cérebral perrnanente.

«  Bilocansa, o5 misy rano.

La muivorin de Jos eaperios prensan que Lis sescciones seHas YArLA
Eerpenor prodwiies despiée de ln DT0P que desouds de la DTE
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;Que debo haecer?

« Llame al doctor o lleve al nifioal doctor inmediatamenie.

» Digale al doctor lo que paso, la fecha y la hora en que
paso, y cuando se dio la vacuna.

* Pidaleal doctor, a la enfermera o al departamento de
salud quemanden un formulario de Informe de Efectos
Adversosdela Vacuna(VAERS) o llame ustedmismoal:
1-800-822-7967

El Programa Nacional de Compensacion por Lesiones
Causadas por Vacunas esun programa federal que

El Programa Nacional de Compensacion
por Lesiones Causados por la vacuna

12-18 meses 4-6 anos ayuda a pagar por los cuidados de las personas que
A los 11-12 afios de edad, y después cada 10 afios sufrieron danos causados por las vacunas.
usted debe recibir una vacuna de refuerzo para o » .
prevenir la difteria y el tétanos. Paramas informacion, llame al 1-800-338-2382 o visite
la pagina de Web del programaen

- Qué se puede hacer para reducir la hitp:/fwww.hrsa.dhhs.gov/bhpr/vicp/new.htm
fiebre o el dolor después de la vacuna?

. C6mo puedo recibir mas informacion

. T 3o = < = C o REy Y o -1?
Déleal nifioun anhalgésico sin aspirina sobre las vacunas

durante las 24 horas después de la vacuna.

« Preguntele asu doctor o enfermera. Ellos le pueden
darel matenal que viene enel paqueteconla vacunao
le pueden sugerir otras fuentes de informacién.

Estoes importante sisunifio o siuno desus
padres 0 hermanos haya tenido algim ataque.

Algunos nifios no deben recibir estas + Llame a sudepartamento de salud local o del estado.

vacunas, o deben esperar para recibirlas Ellos le pueden dar la Guia para Padres sobre
Iﬂmuﬂ IZaeion E,Tpﬂ?'ﬂ NI HoS U Oira rDﬂT] HCION.

Digale al doctor o enfermera sisunifio:

« Llamealos Centrospara el Contrely la

» aleuna ve? tuvo una reaccion moderada o sena o =
i Prevencion de las Enfermedades al;

después de recibir cualquier vacuna

* alpuna vez ha tenido un ataque 1-B00-232-2522 (inglés)

» alguién como la madre, el padre, o algiin hermano que b =

havan tenido ataque 1 .-Si;l 0-232-0233 (espatiol)
o visite la pagina de

» tiene un problema cerebral que este empeorando Web de CDC en

» ahora tiene alguna enfermedad moderada o grave http:/fwww.cdc.govinip

Su doctor o enfermera tiene informacién sobre qué sedebe
hacer en este caso (por ejemplo, dar una sola de estas

vacunas, esperar, darmedicina para prevenir la fiebre), ¥ {(a

2Ty T P G A TS0,
2Qué pasa si hay una reaccion e
que va de moderada a gra\re? US. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
Centers for Disease Control and Prevention

Mational fmmunization Program

+Qué sintomas debo buscar?

« Cualquier condicion que no seausual, como lasque DTPIDTaPIOT (815097

- ¥ Vaccinge  Information  Statement
figuran bajo el nlimero 3. 42 USC. § 300aa-26
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i Suplemento para la Hoja de Informacion sobre la Vacuna para In Difteria; el Tétanos v a Tos Ferina
. Estoy de acgerdo en gue [t persong mombrada abaio reeibi fa vacumd nigrcada.
He regibida o se me ha ofrecido copia de fahojn con la informacién sobre esta vacuna (VIS),
Canozen log niesgos 8¢ las enfermedades que esta vaguna previene.
Condzen 108 beneficios v los nesgos de esta viaguna.
He temida n oporunidad - de hacer preguntis sobre Jag enfermisdades, 1a vocuna, y ¢dmo'se da ¢sta vagana:
St que a la persons nombrade shajo g2 le vaa dar unnvacunn pam prevenir una enfermedades infeceiosas.

Soy adulto y puedo dar permiso legalmente pars gue le den la vacuna a la persona nombrada abaje, Por mi propia
voluntad firmo ¥ dov permiso parn que Te den esta vacuni.

Vicina que se va & dar 0 OTP { Dnfienia, Tétanos, v Tos Ferma) O 07T (MDiftenz y Téanas)
1 TFnl (Difenn, Tétenos, v Tos Ferina oeetular)

Iiformacién sobre la persong que va o recibir la vacuna (por favor, en imprenta) IE'_I”'-'_‘E‘;'H_"' ':”;:i"r" cide Inehilaln
e G e Addrom
Apellics Fafimbirr |zdcial Fecha de metumilenti Fadaid
Prape Wgreme Aglminiplgred
[Mrepsdhn = quatal Cundadn Eazade Fip "
Tx Wocome Winiale re
Finra gz 1r posot qusvo o ser vocemiln o |8 persona nodproda s sobiciar L vigune (palie 0 tfor 2l ¥aomne Lo famaen
"-:-EI: il Tt
Freha = =
Sipiinge ol N ecesss A il
ek e e e
Taslicn A Tk of ¥acone Adnenaorming
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CONSENTIMIENTO PARA ImmTrae, EL REGISTRO DE VACUNAS
DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE TEXAS

Autorize gue la informacion demografica y ¢l récord de inmunizaciones de mi hijohija se ponpan en ¢l Registra
de Inmumizaciones del Departamento de Salod de Texas. '

Autorize al Registro de Inmunizaciongs del Departamento de Salud de Texas para-que disemine cualguier
lnformacion pasada, presente. y futura sobre las inmunizaciones de mi hijo/hija o mi o 2 conlguers de las
siguientes personud O BEencis;

A)  distrito de salud piblica

=] deparamento de salud loeal

l meédico del nifo/nifs

I escueld ey gue esi inserito ef nifio/nifa:

E) pliarderis #n gue estd inscrsto el nifo/ii

Entiendo que pucdo etirar mi autonzacion para poner 12 mfonmacion sobee mo hijohia en el repisr de
(mmunizacionss, ¥ que peedo retirer mi autorrzioon pari deiemmar miformmadiin del nenstro en cualgquier mamaento
eierbiendn &l Texas Department of Health, Immunization Bogistoy, 1000 W, 49" Street, Austin, Texas, TE758

Ol & Ponga la informaciion de mi hijehija en el Registro de Tnmunizadiones del Departamante do Szlod de Texes,

. Mo penga la Informacion de mi hijo'hija en el Registro de Inmunkzaciones del Departsmentn de Salud de Texss.

Frrma deb padre, madre, o tutbe Tl Fecha

Instructions: Store the parental consent statement in the patient’s chart.

Tk Depuriment of Healih Bl A R



